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DIAGNOSTIQUER une obesite de I’enfant. 


Diagnostic 


I— ARGUMENTER I’attitude therapeutique 

E et PLANIFIER le suivi du patient. 

m 

O 


Definition 

L’obesite est un exces pathologique de masse grasse. Chez 
I’enfant, comme chez I’adulte, I’obesite se definit a partir de I’indice 
de masse corporelle (IMC) egal au rapport poids (kgytaille^ (m^). 
L’lMC varie en fonction du sexe et de I’age. Chez I’enfant, I’obe- 
site a une definition statistique, tandis que chez I’adulte elle est 
definie par rapport a la comorbidite qu’elle entraTne. Ceci est du 
au faible nombre de donnees prospectives collectees chez des 
cohortes d’enfants obeses et permettant de decrire les compli- 
cations a long terme. 

L’lMC augments de la naissance a 1 an, puis diminue jusqu’a 
I’age de 6 ans pour remonter (rebond d’adiposite) jusqu’a I’age 
adulte. Ces variations physiologiques sent bien visibles sur les 
courbes d’lMC (figure), representees en centiles en fonction de 
I’age (de 0 a 1 8 ans) et du sexe (une courbe pour cheque sexe). 

Jusqu’en 2000, cheque pays utilisait des courbes de corpu- 
lence et un seuil a partir duquel on definissait I’obesite. Aux Etats- 
Unis, e’etait le 85® percentile ; en France et dans la majorite des 
pays, e’etait le 97® percentile. En 2000, V International Obesity 
TaskForce (lOTF) a propose une definition Internationale dont I’in- 
teret essentiel reside dans I’homogeneisation des definitions. 
L’obesite est definie par le centile qui passe par I’lMC 30 a 1 8 ans 
(seuil de definition de I’obesite chez I’adulte) et qui suit la meme 
evolution que les courbes de corpulence de 0 a 1 8 ans. Le centile 
qui passe par I’lMC 25 definit de la meme maniere le surpoids. 


Courbe d’lMC 

Le diagnostic d’obesite se fait par le calcul de I’lMC et report de 
la valeur sur la courbe de I’lMC. On parle d’obesite lorsque I’lMC 
est superieur ou egal a la courbe qui passe par I’lMC 30 a I’age 
adulte (definition lOTF). Sur les courbes frangaises distribuees 
par le PNNS apparaissent les limites de definition de I’obesite de 
degre 1 (IMC > 97® percentile des courbes frangaises), equivalent 
au surpoids environ sur les courbes lOTF, et de I’obesite de 
degre 2 (courbe passant par I ’IMC 30 a 1 8 ans) correspondant a 
I’obesite sur les courbes lOTF (figure). 
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FIGURE 


Signes de gravite de I’obesite. 
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Dix syndromes avec obesite 

Syndrome Anomalies associees Transmission Gene ou localisation 

chromosomique 


Prader-Willi (PWS) 

1 Hypotonie muscuiaire 

1 Retard psychomoteur 

1 Troubles des apprentissages 

1 Petite taille 

1 Hypogonadisme 

Bardet-BiedI (BBS) 

1 Retard mental modere 

1 Retinite pigmentaire 

1 Polydactylie 

1 Hypogonadisme 

Osteodystrophie 
d’Albright (ADD) ou pseudo- 
hypoparathyroidie (PHPT) 
type lA 

1 Facies rond 

1 Brachymetacarpie 
et/ou metatarsie 

1 Retard psychomoteur 

Cohen 

1 Hypotonie muscuiaire 

1 Retard mental 

1 Grandes incisives medianes 

1 Doigts fins 

1 Leucopenie 

Alstrdm 

1 Retinite pigmentaire 

1 Surdite 

1 Diabete sucre 

X fragile 

1 Retard mental 

1 Grande taille 

1 Macrogenitosomie 

Borjeson-Forssman-Lehmann 

1 Retard mental severe 

1 Hypotonie 

1 Microcephalie 

1 Dysmorphie faciale 

1 Hypogenitalisme 

Disomie uniparentale 
du chromosome 14 

1 Petite taille 

1 Retard psycho-moteur modere 

1 Anomalies genitales et faciales 

1 Hypotonie 

WAGRO 

1 Tumeur de Wilms 

1 Aniridie 

1 Anomalies genitales 

1 Retard mental et obesite 

MOMO 

1 Macrocephalie 

1 Macrosomie 

1 Colobome retinien 

1 Incurvation femorale 


I Autosomique dominante 1 1 5q11 -q1 3 

I Empreinte genomique 
I Sporadique 


1 Autosomique recessive 

1 14 loci 

1 Notion de triallelisme 

1 Autosomique dominante 

1 Empreinte genomique 

1 Gene GNAS1 

I20q13 

1 Certaines formes chromosome 2 

1 Autosomique recessive 

1 8q22-q23 

1 COH 1 (Finlande effet fondateur) 

1 Autosomique recessive 

2p14-p13 

ALMS1 

1 Liee a I’X 

1 Biologie moleculaire 
a la recherche d’X fragile 

1 Recessive liee a I’X 

1 Xq26-q27 

1 PHF-6 

1 Autosomique dominante 

1 Sporadique (empreinte) 

1 Chromosome 14 

1 Autosomique dominante 

1 11p13 
microdeletion 


I Sporadique I Non determine 
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La constitution de la courbe d’lMC doit etre associee a la reali- 
sation de la courbe de croissance staturale afin de savoir si elle 
est normale, insuffisante ou excessive. L’analyse des courbes 
permet de recueillir des donnees importantes et d’evaluer I’effet 
des differentes prises en charge : 

- le poids et la taille de naissance : existe-t-il une macrosonnie ou 
au contraire une petite taille de naissance en fonction de I ’age 
gestationnel ? 

- existe-t-il un rebond d’adiposite precoce (remontee de la courbe 
avant 6 ans) conrime cela se voit chez la plupart des enfants 
obeses ou est-ce que I’lMC a diminue apres 1 an ? (si la reponse 
est non, cela equivaut a une absence de rebond d’adiposite) ; 

- la courbe a-t-elle continue a progresser apres I’age de 1 an 
(dans ce cas, on parle d’absence de rebond d’adiposite) ; 

- existe-t-il un croisement successif des courbes d’lMC, comme 
cela se voit le plus souvent chez les enfants nes hypotrophes ? 
(figure). 

Diagnostic etiologique 

Dans la tres grande nnajorite des cas, I’obesite est dite comnnune, 
resultant de I ’interaction de genes de susceptibilite avec un envi- 
ronnement a risque (nnauvaises habitudes alimentaires, exces de 
sedentarite et defaut d’activite physique). On doit cependant 
rechercher des arguments en faveur d’une cause secondaire 
d’obesite. L’interrogatoire, I’analyse des courbes et I’examen Cli- 
nique oriente permettent d’eliminer d’emblee les obesites secon- 
daires. En premier lieu, I ’etude de la courbe de croissance permet 
d’evoquer une cause endocrinienne ou syndromique devant un 
ralentissement ou une absence d’acceleration de la croissance, 
contemporaine en general de I ’installation de I’obesite. 

1 . Obesites endocriniennes 

Les principales causes endocriniennes sont I’hypercorticisme, 
I’hypothyroidie et le deficit en hormone de croissance. L’existence 
d’une HTA, de vergetures pourpres et d’une erythrose faciale 
evoque un hypercorticisme confirme par I’elevation du cortisol 
libre urinaire et la non-freination par la dexamethasone. II peut s’agir 
d’un adenome corticotrope ou d’une tumeur surrenalienne. 
L’existence d’une peau seche, de constipation, d’une chute des 
cheveux et/ou d’un goitre evoque une hypothyroidie confirmee 
par le dosage des hormones thyroidiennes (T4L, TSH). 

L’existence d’une obesite abdominale et d’une courbe ponde- 
rale reguliere parallelement a un ralentissement de la vitesse de 
croissance evoque un deficit en GH, qui justifie la realisation de 
tests de stimulation de GH, et d’un dosage d’IGF-1 . 

2. Obesites syndromiques 

La presence de signes neonataux, d’hypotonie neonatale 
recherchee par I’interrogatoire, d’un retard psychomoteur, d’un 
retard mental, de troubles sensoriels (vision, audition), d’un syn- 
drome dysmorphique, d’un retard statural, doit faire evoquer une 
obesite syndromique. Les principaux syndromes associant une 
obesite sont le syndrome de Prader-Willi, la pseudo-hypopara- 
thyroidie, le syndrome de Bardet-BiedI et I’X fragile (tableau 1). 


Facteurs de risque d’obesite infantile 


I Obesite des parents (IMG pere et mere) 

I Antecedents de diabete chez les parents et les grands-parents 

I Anomalies de la grossesse : prise ponderale excessive, 
tabagisme, obesite de la mere preexistante, diabete gestationnel 
ou diabete preexistant 

I Anomalies du poids et de la taille de naissance : macrosomie 
ou au contraire petit poids et/ou petite taille de naissance 

I Alimentation lactee : existence ou non et duree de I’allaitement 
de I’enfant 

I Prise de poids excessive pendant les 2 premieres annees de vie 


3. Obesites monogeniques 

II existe des obesites monogeniques, certaines rarissimes 
(mutation du gene de la leptine ou de son recepteur, mutation du 
gene de la proopiomelanocortine [POMC], de la proconvertase 1 
[PC1] d’autres plus frequentes (mutation du gene du recepteur 4 
de la melanocortine [MC4R], retrouvees chez 5 a 6 % des enfants 
presentant une obesite). Des genes sont impliques dans la 
regulation de I’appetit et du metabolisme energetique. 

Attitude therapeutique et suivi de I’enfant 

L’ attitude therapeutique depend des donnees recueillies lors 
de la premiere, voire des deux premieres consultations. II faut 
savoir prendre le temps et evaluer tous les parametres suivants 
afin de planifier et d’adapter la prise en charge. 

Interrogatoire 

L’interrogatoire et I’examen clinique permettent d’evaluer les 
facteurs de risque, les caracteristiques familiales, les caracteris- 
tiques de I ’enfant, et de rechercher les complications (cephalees, 
ronflements, pauses respiratoires, dyspnee d’effort). 

Les principaux facteurs de risque d’obesite infantile sont detailles dans 
le tableau 2. Leur connaissance permet un depistage precoce et 
la prevention. 

Les caracteristiques familiales, le niveau socio-economique et culturel 
de la famine doivent etre precises, ainsi que la situation familiale 
(couple divorce, famille recomposee), les origines ethniques et 
les eventuelles particularites culturelles. On precise egalement la 
place de I ’enfant dans sa fratrie et le mode de vie : habitat, mode 
de garde. On demande egalement si possible le niveau d’etude, 
la profession des parents et les eventuelles difficultes sociales. 

Les caracteristiques de I’enfant : il faut connaTtre les antecedents 
pathologiques, son developpement psychomoteur, son cursus 
scolaire. On recherche I ’existence de signes pouvant evoquer un 
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syndrome depressif (tableau 3), son vecu de I’obesite et sa moti- 
vation pour essayer de changer les habitudes de vie a I’origine 
probable du declenchement et/ou de la persistance de I’obesite, 
les habitudes alimentaires, la sedentarite et I’activite physique 
(tableau 4). 

Pour pouvoirfaire le diagnostic educatif, on aura interroge I’en- 
fant seui si possible, et sa famille a part sur ce qu’ils savent : 

- de la definition de I’obesite ; 

- des causes de I’obesite ; 

- des complications ; 

- de ce qu’est une alimentation equilibree. 

En d’autres termes, on evalue les croyances. 

II est important, des ce stade, de faire une synthese et d’esti- 
mer globalement les ressources et le savoir-faire de I’enfant et de 
sa famille. 

Examen clinique 

II recherche essentiellement les elements pouvant orienter vers 
une etiologie et les complications : 

- poids, taille, IMC, tour de taille (mesure a mi-distance du rebord 
costal inferieur et de la Crete iliaque anterieure) ; 

- stade pubertaire ; 

- pression arterielle ; 

- examen cutane et phaneres : Acanthosis nigricans (cou, pi is) 
qui oriente vers une insulinoresistance, secheresse cutanee, 
vergetures, mycoses ; 

- signes dysmorphiques faciaux eventuels, anomalies des extre- 
mites : acromicrie, brachymetacarpie... 

A la fin de la consultation 

On doit pouvoir : 

- eliminer ou evoquer une obesite secondaire et prevoir les exa- 
mens dans ce sens ; 

- s’il s’agit d’une obesite commune : on doit choisir les examens 
complementaires a pratiquer (il n’y a pas de consensus sur ce 
point). Le bilan initial present lors de la premiere consultation 


i Signes pouvant evoquer un syndrome 
I depressif chez I’enfant obese 


Recherche de signes de depression 

A-t-il des amis ? 

Va-t-il avec plaisir a I’ecole ? 

Pleure-t-il facilement ? 

Est-il agressif ? Angoisse ? 

A-t-il des troubles du sommeil ? 

Recherche de troubles du comportement alimentaire 

Boulimie 
Compulsion 
Se leve-t-il la nuit ? 


i Habitudes de vie liees a I’obesite 

CD 


Habitudes alimentaires 

On evalue : 
le petit dejeuner 
le goOter 

si I’enfant se ressert a table 
s’il grignote 

Sedentarite 

Moyen de transport pour aller a I’ecole 

Nombre d’heures passees devant la TV ou les ecrans de jeux 

ou sur ordinateur 

Presence d’une TV ou un ordinateur dans sa chambre ? 

Activite physique structuree 

Pratique d’un sport en dehors de I’ecole ? 

Lequel ? Combien d’heures ? 


comporte en general : glycemie a jeun, cholesterol total, 
LDL-cholesterol, triglycerides, HDL-cholesterol, bilan hepatique 
(ASAT, ALAT, gamma GT), age osseux, T3I T4I TSH. En fonction 
des antecedents et de I ’existence ou du risque de complications, 
il peut etre complete (echographie cardiaque, echographie 
hepatique, holtertensionnel, polysomnographie, examen ORL) ; 
- proposer les grandes lignes de la prise en charge en fonction 
des caracteristiques familiales et de I ’enfant. 

Prise en charge 

Elle doit toujours etre multidisciplinaire, familiale, de proximite 
et adaptee a I ’enfant et sa famille et repose sur un changement 
des habitudes de vie. Ceci explique toute la difficulte et les 
echecs frequents (> 50 %), car les habitudes de vie sent des fac- 
teurs determinants et d’entretien dans les obesites communes, 
et il est tres difficile de les modifier durablement. C’est surtout un 
accompagnement vers les changements a mettre en place. Des 
notions d’education therapeutique sent precieuses pour accom- 
pagner ces families en consultation individuelle. 

Elle repose sur le medecin traitant, parfois aide par une dieteti- 
cienne, une psychologue ou un psychiatre. Dans certains cas, 
elle peut etre plus structuree dans le cadre d’organisation en 
reseau [v. encadre). 

Une hospitalisation de longue duree en centre dietetique est 
parfois justifies pour permettre a I’enfant une coupure avec sa 
famille et I’obtention d’une perte ponderale importante devant 
des complications severes. 

1 . Prise en charge medicale 

Elle doit fixer a chaque consultation 1 ou 2 objectifs precis avec 
I’enfant et sa famille, que Ton doit faire reformuler, puis reprendre 
a la consultation suivante, coordonner les differents acteurs, evaluer 
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les changement mis en place et I’efficacite de la prise en charge 
sur riMC, depister et traiter les complications. C’est le medecin 
qui present les examens complementaires a la recherche d’une 
complication et decide d’une hospitalisation si necessaire. 

2. Prise en charge dietetique 

II ne s’agit pas d’un regime, dent le seui mot est mal vecu, mais 
de modifier progressivement I’alimentation et le comportement 
alimentaire afin d’arriver a une alimentation equilibree sans interdit. 
Les feculents et les legumes a chaque repas sent recommandes, 
de meme que la prise d’un petit dejeuner et d’un gouter, I’ab- 
sence de grignotage et la diminution des boissons sucrees. II 
peut etre interessant pour les enfants et leurs parents de partici- 
per a des seances ambulatoires d’education therapeutique pour 
apprendre cet equilibre, reapprendre a manger lentement, a 
s’asseoir a table, a cuisiner, a decouvrir les saveurs, a faire les 
courses en lisant les etiquettes. 

3. Lutte centre la sedentarite 

Elle est indispensable, et certains experts ne proposent que 
cela dans certaines situations. Elle est particulierement indiquee 
chez les enfants qui regardent la TV et/ou les ecrans plus de 
2 heures par jour, ce qui est retrouve chez la grande majorite des 
enfants presentant une obesite. 

4. Pratique reguliere d’une activite physique 

II semble qu’aujourd’hui la pratique ideale d’activite physique 
pour les enfants soit de 1 heure par jour. De fagon pragmatique, 
on pourrait recommander la pratique de 5 heures par semaine. 
La plupart des enfants obeses pratiquent deja une activite phy- 
sique, et il faut les amener a pratiquer progressivement au rythme 
d’une heure, une heure et demi dans la semaine et deux heures 
deux fois dans le week-end. L’adhesion et la persistance de la 
pratique reguliere de I ’activite physique sont tres fortement liees 
a la pratique de I ’activite physique en famille. II faut travailler avec 
les educateurs sportifs, les kinesitherapeutes qui proposent aux 
enfants obeses une pratique adaptee, et expliquer aux profes- 
seurs d’EPS I’importance d’integrer ces enfants dans leurs cours 
et de ne pas les isoler. II faut aussi expliquer aux medecins I’im- 
portance de faire des certificats d’aptitude partielle et non des 
dispenses de sport aux enfants obeses qui le demandent. 

5. Prise en charge psychologique 

L’enfant obese est toujours stigmatise. Les difficultes psycho- 
logiques relationnelles doivent etre evaluees afin d’apprehender 
la necessite de mettre en place une psychotherapie dans le pro- 
gramme therapeutique. 

Differents types de prise en charge peuvent etre proposes : 

- les therapies familiales, car les conflits familiaux et les secrets 
familiaux semblent jouer un role important dans les causes 
d’echec et d’abandon ; 

- les therapies comportementales, qui ont pour but de decondi- 
tionner un sujet pour transformer un comportement patholo- 
gique acquis en une conduite adaptee ; 

- on fera la place aux therapies breves plutot qu’aux prises en 
charge longues. 


6. Place de la chirurgie bariatrique chez I’adolescent 

Actuellement, en France et en Europe, il n’y a pas d’indication 
de la chirurgie bariatrique chez I’adolescent, et seuls certains 
patients « exceptionnels » sont operes. Dependant, du fait d’une 
part de I ’augmentation de la prevalence de I ’obesite ces 20 der- 
nieres annees et particulierement des formes severes multicom- 
pliquees chez les adolescents, d’autre part du nombre croissant 
d’adultes obeses operes avec un recul satisfaisant, et enfin du fait 
d’une chirurgie plus efficace et moins a risque, la question de la 
place de la chirurgie chez les adolescents presentant une obesite 
severe merite d’etre envisagee. Les experts americains ont emis 
des 2004 des recommendations, et les chirurgiens ont propose la 
mise en place de centres de reference pour cette chirurgie. 

Suivi 

II doit etre rapproche, surtout en debut de prise en charge et 
prolonge sur plusieurs annees, au moins deux ans. Les objectifs 
d’lMC sont fixes avec I’enfant et la famille des le depart, mais la 
Vitesse d’obtention est fonction de revolution progressive. II faut 
savoir changer de prise en charge si I’enfant se sent en echec, par 
example proposer des seances collectives d’education thera- 
peutique, voire des sejours en centre specialise, courts (3 semaines) 
ou plus prolonges (annee scolaire). Dans ce dernier cas, un travail 
avec la famille est indispensable pour eviter la reprise ponderale 


Les reseaux pour la prevention 
et la prise en charge 
de I’obesite pediatrique 
en France (RePPOP) 

Les RePPOPs, reseaux ville-hopital, ont ete mis en place 
dans le cadre du PNNS en 2003 et ont pour objectif d’organiser 
la prise en charge multidisciplinaire des enfants obeses 
sur secteur geographique en coordonnant les soins autour 
de I’enfant et de sa famille sur son lieu de vie, en associant 
les competences des medecins (generalistes, pediatres, 
endocrinologues, medecins du sport, psychiatres), 
des paramedicaux (dieteticiens, psychologues, infirmiers, 
pharmaciens, kinesitherapeutes), des travailleurs sociaux, 
des enseignants (en particuliers de sport) et educateurs, 
liberaux et institutionnels (ecoles, centres de sante petite 
enfance, institutions pour enfants). Ils developpent egalement 
des projets structures de prevention precoce ou ciblee et 
initient des projets de recherche pour developper de nouvelles 
pistes pour la prise en charge difficile des jeunes patients. 

II existe actuellement 6 RePPOP en France. 
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des la sortie, et c’est ce qui est le plus difficile a mettre en place. 
Les resultats a long terme en I’absence de suivi sent tres dece- 
vants, avec plus de 50 % de reprise ponderale. 

Complications 

Elies justifient et modulent la prise en charge. Differentes nneta- 
analyses ont ete publiees sur les connplications de I’obesite de 
I’enfant. Le tableau 5 presente les prevalences minimales esti- 
mees des connplications liees a I’obesite chez I’enfant en Europe. 

Complications a court et moyen terme 

1 . Retentissement psychosocial 

Le desinteressennent scolaire, voire la descolarisation ne sent 
pas exceptionnels, en particulier chez I’adolescent. Les troubles 
psychologiques a type de depression, de baisse de I’estime de 
sol sent frequents chez les enfants et adolescents obeses et 
souvent sous-estimes. Un suivi doit etre propose et peut etre 
realise dans un CMPP (centre medico-psycho-pedagogique) ou 
en annbulatoire ou dans le cadre d’un reseau RePPOP. 

2. Complications respiratoires 

Elies sent a type de dyspnee d’effort ou pernnanente, voire de 
syndrome d’apnees du sommeil et d’endormissement diurne qui 
necessitent la realisation d’une exploration fonctionnelle respiratoire 
avec polysomnographie, seui examen pouvant permettre de poser 
I’indication d’un appareillage. L’existence d’une hypoventilation 
(severe) necessite la mise en place d’une assistance ventilatoire 
adaptee. La presence d’un ronflement, d’hypersomnolence 


LO 

1 Complications de I’obesite chez I’enfant 

1 

Complications 

Prevaience minimaie estimee 

Hypertriglycerldemie 

21 ,5 % 

Hypercholesterolemie 

22,1 % 

LDL-cholesterol eleve 

18,9% 

HDL-cholesterol bas 

18,7% 

Hypertension arterielle 

21 ,8 % 

Intolerance au glucose 

8,4 % 

Hyperinsulinemie 

33,9 % 

Diabete de type 2 

0,5 % 

Syndrome metabolique 


(3+)* 

23,9 % 

->(4+T (10-19 ans) 

4,6 % 

Steatose hepatique 

27,9 % 

Aminotransferase elevee 

12,8% 


* Le syndrome metabolique etant defini comme ayant au moins 3 ou 4 des 
signes suivants : hypertension arterielle, adiposite centrale, taux faible de HDL- 
cholesterol, taux eleve de triglycerides, taux eleve de glucose. 

Adapte de Lobstein T, Jackson-Leach R. Estimated burden of paediatric obesity 
and co-morbidities in Europe. Part 2. Numbers of children with indicators of 
obesity-related disease. Int J Pediatr Obes 2006;1:33-41. 


diurne, d’une baisse des resultats scolaires justifie la realisation 
d’une polysomnographie. De plus, I’obesite est un facteur de 
risque pour I’asthme et peut aussi aggraver un asthme existant. 

3. Complications orthopediques 

Par rapport a des enfants de corpulence normale, les enfants 
obeses se plaignent plus souvent de lombalgies, presentent plus 
souvent un genu valgum et/ou un genu recurvatum. Ils presen- 
tent plus de fractures et ont une diminution de I’antetorsion 
femorale. La frequence du pied plat est aussi plus importante 
(62 % vs 42 %). De plus, I’equilibre dynamique de la marche est 
perturbe, avec une charge interne du plateau tibial exageree, ce 
qui pourrait entraTner une arthrose chez I’adulte. L’obesite est en 
elle-meme un facteur declenchant dans I’epiphysiolyse de 
hanche. Enfin, I’obesite est un facteur de risque perse des com- 
plications de la chirurgie orthopedique. 

4. Complications hepatiques 

II s’agit du NASH syndrome, e’est-a-dire d’une steatose hepa- 
tique non alcoolique pouvant evoluer a long terme vers une cir- 
rhose et ses propres complications. Le diagnostic est evoque 
devant I’augmentation des enzymes hepatiques et I’existence 
d’une hyperechogenicite a I’echographie. La confirmation repose 
sur la biopsie hepatique. Dix pour cent des enfants obeses ont 
une elevation des ALAT et 38 % auraient une steatose. L’etiopa- 
thologie semble etre I’insulinoresistance. 

5. Complications digestives 

Elies sent peu frequentes en dehors d’un reflux gastro-oeso- 
phagien dans les obesites severes. 

6. Complications neurologiques 

L’hypertension intracranienne benigne semble plus frequents 
chez les enfants obeses et surtout chez les adolescents. 

7. Troubles du metabolisme glucidique 

II exists une hyperinsulinemie chez une grande proportion 
d’enfants obeses. Le diabete de type 2 est une complication de 
I’obesite, mais les donnees obtenues aux Etats-Unis et en 
Europe sent tres differentes. En Europe en tout cas, il n’y a pas 
d’epidemie de diabete de type 2 chez I’enfant mais une nette 
augmentation de sa prevalence. II apparait le plus souvent chez 
les filles au moment de la periods pubertaire. Le diabete doit etre 
systematiquement recherche chez un enfant obese age de plus 
de 1 0 ans avec une histoire familiale de diabete et/ou un signs 
evoquant une insulinoresistance {Acanthosis nigricans, HTA, 
hyperlipidemia, tour de taille eleve, syndrome des ovaires poly- 
kystiques), d’autant plus qu’il s’agit d’un enfant faisant partie 
d’une population a risque (Afrique du Nord, Polynesia, Antilles, 
Hispano-Americains). On doit realiser dans ce contexts, pour un 
depistage precoce, une glycemie a jeun ± HbAI C tous les ans. 

Le diagnostic peut etre fait devant une situation aigue de 
decompensation avec hyperglycemic > 2 g/L, polyuropolydipsie 
avec acidose (30 % des cas) pouvant necessiter un traitement ini- 
tial par I’insuline. Le traitement propose actuellement est la met- 
formins 1 000 a 2 000 mg/j en deux prises. Ce traitement permet 
d’ameliorer la composition corporelle et la sensibilite a I’insuline. 
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Obesite de I’enfant 

POINTS FORTS A RETENIR 


8. Complications cardiovasculaires 

L’HTA est trois fois plus frequente chez les enfants et adoles- 
cents qui presentent une obesite. 

II existe des I’enfanoe des anomalies oardiovasculaires a type 
d’augmentation de I’epaisseur intima-media et de dysfonction 
endotheliale reversible dans oertains cas par ramaigrissement et 
I’activite physique. 

9. Anomalies pubertaires 

II n’y a pas a proprement parler de pathologie de la puberte. 
Cependant, la puberte apparait plus precocement chez les filles 
alors qu’elle semble etre plus retardee chez les gargons presentant 
une obesite. L’age de la menarche est inversement correle a I’lMC. 

10. Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) 

L’obesite est retrouvee dans la moitie des cas environ des SOPK, 
car elle partage les memes profils metaboliques (adiposite abdo- 
minals, insulino-resistanoe et syndrome metabolique). L’obesite 
est un faoteur aggravant de I’insulinoresistance dans le SOPK. 


Le traitement du SOPK repose en general sur les antiandro- 
genes, mais dans le oontexte d’une obesite, quelques etudes 
utilisant la metformine ont ete realisees et ont montre une oer- 
taine effioaoite sur le syndrome metabolique et sur la regularisa- 
tion des oyoles. 

1 1 . Inflammation chronique 

Enfin, I’obesite entraTne une inflammation ohronique de bas 
grade qui joue probablement un role dans les complications vas- 
culaires precoces. 

Complications a long terme 

1 . Persistance de I’obesite a I’age adulte 

La complication majeure est avant tout la persistance de 
I’obesite a I’age adulte. Oette probabilite varie de 20 a 50 % chez 
I’enfant et de 50 a 70 % apres la puberte. 

2. Morbidite etmortalite 

L’augmentation de la morbidite et de la mortality liees a une 
augmentation des pathologies cardiovasculaires a ete demon- 
tree dans des etudes de suivi de cohortes, mais I’existence de 
faoteurs oonfondants ne permet pas toujours de oonclure. Le 
risque d’evenement ooronarien chez I’adulte est lie a I’existence 
d’une obesite infantile quel que soit le sexe, avec une assooiation 
plus forte ohez les gargons. L’obesite abdominale est un des 
neuf facteurs de risque modifiables qui rendent compte de plus 
de 90 % du risque d’infarctus du myooarde. II semblerait que, 
meme en I’absence de persistance de I’obesite a I’age adulte, le 
risque de maladies cardiovasculaires soit augments, d’ou I’im- 
portance de la prevention de I ’obesite infantile. 

3. Consequences psychosociales 

Elies sent surtout nettes chez les femmes adultes qui ont une 
insertion sociale et professionnelle nettement inferieure a celle des 
femmes non obeses. Elies se marient moins frequemment, font 
en general moins d’etudes superieures et ont des revenus plus 
faibles. II peut exister une disorimination negative a I’embauche 
des personnes obeses, en particulier pour les femmes. 

Planification du suivi 

II est fonde sur : 

- en cas d’obesite non oompliquee, surtout si I’enfant est jeune et 
le contexts familial aidant : suivi ambulatoire simple rapproche ; 

- en oas d’obesite aveo antecedents familiaux et facteurs de 
risque vasculaire ou complications deja installees, ou si echec 
therapeutique anterieur : hospitalisation pour evaluation et 
education therapeutique. Proposition de prise en charge en 
reseau ; 

- en cas de problems psychosocial important, d’echec scolaire, 
voire de descolarisation, surtout chez I’adolescent : proposition 
de sejour prolongs en centre specialise avec preparation du 
retour a domioile avec les parents. Les services specialises 
d’education (SESSAD, ITEP, CMPP...) peuvent etre utilises. 


O L’obesite infantile est un problems de sante publique 
du fait de sa prevalence et de son augmentation tres rapide. 

O Dans la tres grande majorite des cas, il s’agit d’une obesite 
dite commune, interaction entre une susceptibilite genetique 
et I’environnement. 

Q II est important de rechercher une cause secondaire : 
obesite syndromique ou endocrinienne. 

O La prevention est indispensable. 

Q La prise en charge doit etre faite par une equips 
multidisciplinaire et peut etre organises en reseaux. 

Q Elle a comme objectif de modifier, en accord avec 
le patient, les habitudes de vie, avec une alimentation 
equilibree, une diminution de la sedentarite et une 
augmentation de I’activite physique afin de diminuer I’lMC 
et de prevenir les complications. 

Q Un suivi rapproche, concerts et prolongs est necessaire 
pour maintenir les changements acquis. 

Q L’obesite a des complications a court, moyen 
et long terme. 

Q La connaissance des facteurs de risque, la construction 
systematique et I’analyse de la courbe d’lMC sont 
indispensables pour un depistage precoce des enfants obeses 
ou a risque d’obesite. 
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Conclusions 

L’obesite de I’enfant est une maladie dont I’epidemiologie 
reflate notre societe. Les facteurs etiologiques sent etroitement 
intrigues et complexes, impliquant fortement I’epigenetique et les 
comportements. Le diagnostic est fait par le calcul de I’lMC, le 
diagnostic etiologique requiert un interrogatoire et un examen Cli- 
nique orientes et une bonne analyse des courbes de croissance 
et d’lMC. La prise en charge est multidisciplinaire, familiale, coor- 
donnee et rapprochee. Le role des soignants est d’accompagner 
avec I’empathie necessaire I’enfant et safamille pour leur permettre 
de trouver eux-memes les ressources pour la mise en place de 
changements durables de comportement indispensables pour 
obtenir la baisse de I’lMC et prevenir les complications.* 
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■I A PARAtTRE : Obesite de I’adulte. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Conseils pour la redaction pour I’ENC 

II taut savoir la definition de I’obesite 
Chez I’enfant. L’erreur la plus frequente 
est d’utiliser le chiffre d’lMC 
de 30 comme chez I’adulte. 

I est probable que Ton vous donne 
la courbe d’lMC et il est alors facile 

de diagnostiquer ou eliminer une obesite. 
Connartre les signes de gravite et definir 
une obesite de degre 2, plus frequente 
dans les populations fragiles (cette 
classification franco-frangaise risque 
d’etre modifiee dans les mois 
ou annees a venir). 

II taut savoir analyser la courbe d’lMC 

et en particulier preciser I’age d’apparition 
du rebond d’adiposite et revolution de la 
courbe, s’il existe ou non un croisement 
des couloirs, s’il n’y a pas de rebond 
d’adiposite. Ces signes sent a integrer 
dans les autres facteurs pronostiques 
ou de gravite meme si on ne le demande 
pas vraiment. 

Les facteurs de risque precoces 
d’obesite doivent etre connus egalement. 
Dire que leur connaissance est 
necessaire pour une prevention precoce. 
II taut savoir repondre a la question 
« Qu’aurait-on pu faire a 3 ans ? » 
si I’enfant est plus age lors de la 
consultation et qu’il a croise les 
differents couloirs d’lMC. La reponse 


est : « Chez cet enfant a risque eleve 
d’obesite car . . ., on aurait du mettre 
en place une prevention ciblee... » 
Depister une origine endocrinienne ou 
une obesite syndromique. La courbe de 
croissance est dans ce cas essentielle 
ainsi que la connaissance d’antecedents 
neonataux et de signes dysmorphiques. 
Connaitre les facteurs determinants 
et leur complexite afin de mettre en 
place une prise en charge. 

Connaitre et expliquer sans delayer trop 
les grands principes de prise en charge 
et utiliser le mot plurisdiciplinaire et prise 
en charge familiale et de proximite. 
Connaitre les erreurs alimentaires 
les plus frequentes (grignotages, 
boissons sucrees, carence en fruits 
et legumes, se ressert a table, absence 
de petit-dejeuner), les causes 
de sedentarite chez I’enfant (ecrans ++) 
et les besoins d’activite physique 
encadree (3 heures pour la prevention 
et 5 heures pour la prise en charge) . 
Connaitre la difficulte de changer les 
habitudes et des notions d’education 
therapeutique pour accompagner 
I’enfant et sa famille. 

Savoir prescrire un suivi dietetique si 
besoin et un test d’aptitude a I’effort 
realise dans les services de medecine du 
sport pour savoir s’il faut un 


reentrainement et prescrire correctement 
I’activite physique. 

Prendre en compte la dimension 
psychologique (recherche des signes de 
depression et orientation vers un 
psychologue ou un psychiatre) et sociale. 
Insister sur I’importance de faire 
reformuler par I’enfant et sa famille 
pour savoir ce qui est compris. 

Choisir des micro-objectifs et les 
reprendre a la consultation suivante. 

Ne pas juger, ne pas discriminer, 
apprehender le vecu de la discrimination 
chez I’enfant. 

Accompagner vers les changements. 

II n’y a pas d’echec, il y a des recidives. 
Connaitre les complications de I’obesite 
afin de les depister et les prendre en 
charge. Planifier le suivi. 

Le plus souvent la prise en charge est 
uniquement ambulatoire. Les reseaux 
de sante RePPOP sont utiles lorsqu’ils 
existent dans les regions. 

Un suivi rapproche (tous les mois) est 
souhaitable dans les 6 premiers mois 
avec plusieurs intervenants. La prise 
en charge a long terme est difficile, 
les perdus de vue nombreux. 

Ecole de patience mais prise 
en charge structuree, pas aleatoire, 
pas de delayage dans I’ecriture. 

Etre precis et adapte a la situation. • 
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